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ABBREVIAZIONI
CUS: Compressive UltraSound
DIVA: Difficult Vascular Access
ECMO: Extra Corporeal Membrane Oxygenation 
EBPM: Eparina a Basso Peso Molecolare
EGA: Emogas Analisi Arteriosa
SNG: Sondino Naso Gastrico
CICC: Centrally Inserted Central Catheter
FICC: Femorally Inserted Central Catheter
PICC: Peripherally Inserted Central Catheter
PS: Pronto Soccorso
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INTRODUZIONE
L’assistenza al paziente prevede il ricorso al posizionamento di un accesso vascolare. Purtroppo 
spesso i pazienti appaiono disidratati, provenendo da giorni di sintomi (quali febbre e diarrea) 
ed inadeguata nutrizione, comportando severe difficoltà nel reperimento di un adeguato accesso 
vascolare [1]. Inoltre, le condizioni di allettamento prolungato (spesso su barelle in Pronto Soccorso), 
portano frequentemente alla perdita dell’accesso vascolare difficilmente reperito. 

Inoltre, la dipendenza da supporti respiratori spesso impedisce una adeguata nutrizione, implicando 
un ulteriore peggioramento dello stato di idratazione ed una severa alterazione dello stato nutrizionale, 
con conseguente astenia e insufficiente apporto calorico e proteico. Da considerare spesso anche che 
nausea e vomito, dipendenti dall’infezione e dagli effetti collaterali di alcune strategie terapeutiche, 
incidono ed aggravano il quadro clinico; un adeguato accesso vascolare è pertanto essenziale sia per 
garantire la terapia di supporto sia nel caso dell’aggravarsi delle condizioni generali. 

Utilizzare un approccio proattivo in ambito di accessi vascolari durante questa emergenza significa:

▶ reperire precocemente  un accesso vascolare stabile adeguato alle esigenze del paziente COVID-19

▶ ridurre il discomfort per il paziente, sottoposto a  numerosi tentativi di reperimento di accessi 
vascolari

▶ ottimizzare l’ idratazione e la nutrizione di tutti i pazienti COVID-19 sin dalla loro permanenza in 
Pronto Soccorso 

▶ ridurre il rischio di trasmissione dell’infezione attraverso l’utilizzo delle più moderne tecniche di 
impianto, di stabilizzazione e di controllo del device.

FLOW-CHART (Figura 1)

▶ Auspicabile posizionamento a 24-48 ore dall’accesso in Pronto Soccorso, o comunque entro il 
tempo diagnostico e l’impostazione e verifica di una adeguata strategia ventilatoria.

▶ Individuare il target nutrizionale ottimale per ciascun paziente. Posto che l’alimentazione per os 
permane l’optimum, molti pazienti COVID-19 non possono interrompere il supporto ventilatorio 
per alimentarsi, rendendo necessario il ricorso ad altre strategie. Valutare sin da subito il 
posizionamento di un SNG specifico per alimentazione enterale in pazienti ventilati altrimenti 
impossibilitati ad alimentarsi (CPAP dipendenti, casco). I pazienti ventilati con Casco NIV possono 
essere gestiti con SNG e quindi con Nutrizione Enterale [2]. Tuttavia allettamento, nausea e vomito 
possono influire negativamente, rendendo necessario il ricorso ad un supporto nutrizionale 
parenterale (da valutarsi anche in caso di necessità posturali particolari).

▶ Considerare il vantaggio soprattutto nei pazienti non intensivi che utilizzano ventilazione non 
invasiva (CPAP in maschera) e nei pazienti ventilati con casco NIV/CPAP di mantenere il collo libero 
da cateterismi venosi centrali.

▶ In pazienti COVID-19 con rischio medio-elevato di evoluzione dell’insufficienza respiratoria e 
possibilità di intubazione/ricovero in rianimazione, considerare di procedere al posizionamento 
di accesso CICC adeguato, secondo indicazioni standard (vd. documento BPC SIAARTI).  
Si ribadisce la necessità di approccio esclusivamente ecoguidato. 
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▶ 	Nella scelta del vaso per posizionamento di CICC e FICC valutare la necessità di eventuale ricorso 
a tecniche di emofiltrazione o ECMO nei pazienti COVID-19 .

▶ 	Valutare il posizionamento di una cannula arteriosa non solo nei pazienti ricoverati in Terapia Inten-
siva e Subintensiva, ma in tutti i contesti in cui sia prevista l’esecuzione di EGA seriate e sia gestibile un 
monitoraggio arterioso cruento, a tutela dei pazienti ma anche degli operatori sanitari (minor rischio di 
puntura accidentale, possibilità di eseguire EGA mantenendo una distanza di sicurezza dal pz).

FIG. 1	 VASCOVID
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PROTEZIONI
Ogni impianto deve essere effettuato con i dispositivi di protezione individuale (DPI) previsti per 
i pazienti COVID-19  [3,4]. Inoltre, devono essere rispettati gli standard delle massime precauzioni di 
barriera: igiene delle mani, guanti sterili, cuffia, mascherina chirurgica, camice sterile, coprisonda 
sterile [5].
I pazienti dovranno indossare maschera chirurgica, ove possibile; in caso di sistemi di ventilazione, 
questi dovranno essere dotati di adeguati filtri.
Per quanto riguarda l'incannulamento arterioso: in caso di accesso periferico, i requisiti minimi 
richiesti (oltre i DPI) prevedono mascherina chirurgica, copricapo, guanti sterili e telino sterile; in caso 
di incannulamento di arteria femorale od omerale [6] sono previste le massime precauzioni di barriera.

DEVICE
CICC e FICC: considerare numero di lumi secondo esigenze cliniche e caratteristiche paziente. 
Considerare la tecnologia power. Considerare possibile evoluzione del paziente con necessità di 
ricorso a tecniche di emofiltrazione od ECMO [6].

PICC: Considerare plurilume a seconda delle esigenze cliniche del paziente e delle dimensioni del 
vaso. Considerare la tecnologia power ed i cateteri non valvolati, che permettono il ricorso ad elevate 
pressioni infusionali [7] e la misurazione di pressione venosa centrale e parametri emodinamici [8,9]. 
Considerare praticità dei PICC nei pazienti da sottoporre a pronazione.

MIDLINE: Considerare rischio trombotico in pazienti ventilati con Casco NIV  alloggiato con cinghie ascellari.

CANNULE ARTERIOSE: preferibile approccio USG. Utilizzare sempre con circuito chiuso e sacca a 
pressione, anche con cannule “on-off”. 

TECNICHE DI IMPIANTO
Per contribuire alla riduzione della diffusione di SARS-CoV-2 (riduzione dei tempi di impianto, riduzione 
del personale coinvolto, miglior sanificazione della strumentazione utilizzata) si suggerisce che:

▶	Ogni impianto venga eseguito con tecnica ecoguidata. Laddove possibile è preferibile tecnica ecoguidata 
wireless (con coprisonda sterile e sanificazione del monitor a termine procedura). Se non disponibile 
valutare di destinare un ecografo per tutte le procedure da effettuarsi sui pazienti COVID-19

▶	Preferire materiale specifico integrato di kit procedurali.

▶	Controllo della punta del device con tecniche bed-side: ECG intracavitario, ecografia transtoracica.[10]

▶	Utile ove disponibile anche il ricorso a tecniche di tip navigation.
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MEDICAZIONE E SISTEMA DI FISSAGGIO
In considerazione dell’immunodepressione relativa legata all’infezione virale, e in accordo con le linee 
guida di riferimento [11] è raccomandato  l’utilizzo di medicazioni a lento rilascio di clorexidina per tutti 
i cateteri venosi centrali non tunnellizzati a breve termine. A completamento preferire medicazioni 
sterili trasparenti semipermeabili in poliuretano.
Per quanto concerne i sistemi di fissaggio, in considerazione della frequente esigenza di sottoporre a 
pronazione i pazienti COVID-19 , si suggerisce il ricorso a sistemi di fissaggio a lungo termine sia per 
PICC che per CICC e FICC, al fine di prevenire dislocazioni o accidentali rimozioni.

PROFILASSI ANTITROMBOTICA
I pazienti COVID-19 presentano frequentemente uno stato di ipercoagulabilità [12], risultando maggior-
mente esposti a patologie trombotiche; per questo motivo si suggerisce di:

1)	 orientarsi attraverso i valori del d-dimero e una valutazione ecografica quotidiana degli accessi 
(ricercando eventuali segni precoci di  trombosi attraverso il semplice CUS)

2)	valutare la possibilità di gestire la terapia anticoagulante non solo in termini di dosaggio profilattico, 
ma eventualmente di dosaggio terapeutico in pazienti portatori di device vascolari pur senza 
specifica diagnosi di trombosi. A tal proposito considerare EBPM a dosaggio profilattico (100U/
kg mono somministrazione) [6,13] o EBPM a dosaggio terapeutico (100U/kg bid, o 150U/kg mono 
somministrazione) [6,13].
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